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RESUMO
lntrodução: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2) assumiu propor@es e impacto na
população mundial, que se toma cada vez mais importante en@ntrar mecanismos de
prevenção desta patologia e de diminuição dos seus efeitos nefastos no organismo. O
exercício tem sido apontado como uma das formas de prevenção e tratamento da DM
tipo 2 em termos metabólicos, no entanto existe ainda lacuna no que diz respeito ao
efeito do exercício físico proporciona ao nível da capacidade funcional e força
muscular, relacionada com a locomoção, equilíbrio dinâmico e potência muscular.
Objectivo: O presente estudo pretende avaliar os efeitos do exercício físico, de
solicita@o aeróbia, sobre a capacidade funcional, composição corporal, força
isocinética e fadiga muscular em pacientes com DM tipo 2. Metodologia: No estudo
participaram 30 indivíduos, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os
48 e os 70 anos, distribuídos, aleatoriamente, num grupo de experimental (n=16) ao
qual foi aplicado o programa de exercicio físico, e num grupo controlo (n=14) que
serviu de referência, o qual manteve a sua rotina diária. O programa de exercício físico
aplicado foi distribuído por 3 sessões semanais de 60 minúos, durante 12 semanas.
Foi avaliada a capacidade funcional através de uma bateria de seis testes funcionais,
a composição corporal através do DE)(A (Dual-energy X-ray Absorptiometry), a força e
a fadiga muscular foram avaliadas através do Biodex-3 (dinamómetro isocinético).
Resultados: O programa de treino aplicado produziu melhorias nos seguintes testes
funcionais: no teste levantar/andar/sentar, no teste de velocidade em caminhar 10 m,
subir 10 degraus com sobrecarga de 10 Kg e no teste sentar/levantiar em 30 s. Ao
nível da composição corporal, nomeadamente ao nível da gordura total e da gordura
abdominal, não se registaram altera@es estatisticamente significaüvas. O programa
produziu também melhorias ao nível da força isocinéüca do mÚsculo extensor (cc)
60o/s da pema direita, no múscttlo flexor (cc) 6tr/s, no mÚsculo flexor (cc) í80o/s da
pema direita; na pema esquerda, no músculo extensor (cc) 60'/s e no músculo flexor
(cc) 60o/s. Ao nível da fadiga muscular verificou-se uma diminuição estatisücamente
significativa, nomeadamente nos mÚsculos extensores, de ambas as pemas.
Conclusão: O exercício físico é fundamental para a melhoria e manutenção da
capacidade funcional, da força muscular e diminuiçâo da Íadiga muscular em
pacientes com DM tipo 2.
Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, exercício Íisico, capacidade funcional,
composição corporal, força isocinética e fadiga muscular-
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EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISE ON FUNCTIONAL CAPAGITY' GORPORAL
COMPOSITION, ISOKINETIC FORCE AND ÍIiUSCULAR FATIGUE IN PATIENTS
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2
ABSTRACT
tntroduction: The Diabetes Mellitus type 2 (DM type 2) has suffered a considerable
increase provoking a deep impact in the world's population, thus it is more and more
important to find prophylactic mechanisms and measures that permit, allow a decrease
of baneful effects on our body caused by this disease. Taking exercise has been
known as one of the forms of prevention and treatment of DM tyW 2 concerning
metabolism, but, on the other hand, still exist a gap that needs to be Íilled in what
@mes to the effect of physical exercise on functional capaci§ and muscular strength,
related to locomotion, dynamical balance and also to muscular potency, power. Aim:
This study intends to evaluate the effects of physical exercise using aerobic request, on
functional capacity, corporal composition, isokinetic force and muscular fatigue in
patients with DM type 2. ilethodology: The study counted with the participation of 30
patients, men and women, embracing the ages from 48 to 70, disposed, casually, in an
experimental group (n=16), where the physical exercise program has been applied'
and also in a control group (n=14), which built the reference, maintaining its daily
routine. The applied physical exercise program was tested during 3 weekly sessions of
60 minutes, during 12 weeks. The functional capacity was evaluated using a battery
composed by six functional tests, the corporal composition applying the DEXA (Dual-
energy X-ray Absorptiometry), strength and muscular exhaustion were tested through
Biodex-3 (isokinetic dynamometer). Results: The applied training program caused an
improvement in the following functional tests: time up and go test, í0m walk speed, 10
stair climbing with 10 Kg, and also 30s chair stand. Concerning corporal composition,
or rather, total fat and abdominalfat, didn't occur any statistically significant alteration-
It also improved the isokinetic force of the extensor muscle (cc) 6tr/s of the right leg,
the flexor (cc) 60o/s, the flexor (cc) 180o/s of the right leg; the left leg registered
improvement conceming the extensor muscle (cc) 6tr/s and the flexor muscle (cc)
60o/s. At the level of muscular fatigue, we Gan observe a statistically significant
decrease, namely in the extensor muscle of both legs. Conclusion: Taking physical
exercise is vital to the improvernent and maintenan@ of functional capacity, muscular
strength and decrease of muscular fatigue in patients wiÜr DM tlpe 2.Key+ords:
Diabetes mellitus type 2, physbal exercise, functional capacity, corporal composition,
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í.TNTRODUçÃO
A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crónica com elevados custos
humanos, sociais e económicos em rápida expansão por todo o mundo. A
prevalência mundial da DM aumentou drasticamente no decorrer das duas
últimas décadas, desde aproximadamente 30 milhões de casos em 1985 para
177 milhões em 2000. Com base nas tendências actuais, mais de 360 milhões
de indivíduos terão diabetes por volta do ano 20301. Apesar da prevalência da
DM tanto o tipo I quanto o tipo 2 estar aumentada em todo o mundo, a
prevalência da DM tipo 2 está a subir mais rapidamente devido ao aumento da
obesidade e de níveis de actividade física reduzidos2, sendo a prevalência da
DM tipo 2 verificada para a população portuguesa é de 1 1,7o/o, destes 5,1% das
pessoas não sabiam que tinham diabetes3.
Tendo esta patologia assumido uma vasta dimensão e impacto na população
mundial, tornou-se imperioso perceber quais os mecanismos que estão na
génese deste problema e estudar quais as melhores formas de prevenir e
diminuir a sua incidência.
É consensual que a pÉtica de exercício físico de modo regular é uma das
medidas preventivas do desenvolvimento da DM tipo 2 na população em geral
e, em particular, nos indivíduos com maior ris@4, nomeadamente ao nível do
controlo e manutenção da glicemias.
O exercício físico regular é recomendado para indivíduos com DM tipo 2, uma
vez que pode ter efeitos benéficos sob os factores de risco metabólicos e para
o desenvolvimento das complicações tardias, nomeadamente complicações
cardiovasculares6. Tem também efeito benéfico ao nívet da saúde óssea7,
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reduz o risco de cancro da mama8, merhora a circuração periféricas' 
10, é
fundamental para o tratamento dos diabéticos com dislipidémia11 e com
hipertensão arteriall2, prevenindo a consequente microalbuminúria e o
desenvolvimento progressivo dos estádios mais avançados de nefropatia
diabética13.
Existem vários trabalhos que apontam para a redução na taxa de incidência 
da
DM tipo 2 através de interven@es ao nível do estilo de ,16"1a'15'16'17'18'1s' 4
prática do exercício físico é também uma componente essencial no tratamento
da DM20. A grande maioria dos programas de intervenção realizados com 
esta
população tem incidido sobre exercício físico em regime aeróbio13, embora
programas de exercício com solicitação sobre a força tenham, igualmente,
efeitos benéficos no aumento da sensibilidade à insulina e na regulação dos
níveis de glicose em jejum.
os esforços aerÓbios são ligeiros a moderados podem ser suportados durante
mais tempo sem fadiga, são também aqueles que gastam mais energia
(calorias), por serem mantidos durante mais tempo, sendo assim responsáveis
pela maioria dos efeitos benéficos do exercício para a saÚde' Praticamente 
não
há órgão ou aparelho do organismo que não beneficie com exercício 
regular'
sendo a regularidade a responsável por eSSeS benefícios21.
Nas pessoas com DM estão comprovadas melhorias do bem-estar 
geral e da
capacidade física, resultantes da adopção de um estilo de vida fisicamente
activo dado que o exercício:" (llAjuda a controlar a DM (baixa a glicemia e




musculares, que necessitam desta fonte de energia enquanto se exercitam,
bem como nas horas seguintes (ate 48 a 72 horas); (2) Reduz a gordura
sobretudo a abdominal que está na base da DM tipo 2 e de grande parte das
suas complica@es metabólicas; (3) Diminui as complica@es da DM: ao
melhorar o controlo da DM, acontece uma redução das complica@es tardias
da DM. Além disso, os benefícios do exercício regular nos factores de risco
cardiovascular assumem particular importância nas pessoas com DM, uma vez
que os aumentos da tensão arterial, do colesterol e de outras gorduras no
sangue são mais frequentes e mais mal tolerados do que nas pessoas sem
DM. Os indivíduos com DM que praticam exercício regularmente vêem
melhorada a sua tensão arterial, bem como o perfil das gorduras do sangue e
(4) Os indivíduos mais activos e/ou com melhor condição física têm em média
uma vida mais longaz.
Desta forma o presente trabalho teve como objectivo avaliar os efeitos de um
programa de exercícios físico em regime aeróbio, com a duração de 12
Semanas sobre a capacidade funcional, a composição corporal, a força e fadiga
muscular em pacientes oom Diabetes Mellitus tipo 2.
Na sequência do que foi dito anteriormente, pretende-se nesta primeira fase,
introduzir o tema deste estudo. Seguidamente, Será apresentada uma revisão
da literatura científica mais recente acerca da relação da DM tipo 2 e os seus
efeitos nos diversos aspectos contemplados neste estudo. Numa terceira parte
apresentam-se os objectivos e hipóteses do estudo. No seu seguimento serão
apresentados oS aspectos metodológi@s, nomeadamente a forma de selecção
da amostra, os procedimentos de avaliação das diversas variáveis, a
3
intervenção aplicada aos participantes e por fim, os procedimentos estatísticos
utilizados. Posteriormente, surge a apresentação e discussão dos resultados
obtidos, assim como a apresentação das limitações deste estudo. E, por último,
serão ilustradas as principais conclusões deste estudo.
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2.REVEÃO DA LITERATURA
2.1. DEFINIçÃo E DEScRIçÃo oe DnBETES MELLlrus
ADMéumgrupodepatologiasmetabólicascaracterizadoporhiperglicémia,
resultante de defeitos na secreção da insulina, na acção da 
insulina, ou
ambas23. A hiperglicémia crónica da diabetes associa-se 
a lesão a longo ptazo'
disfunção e insuficiência de vários órgãos, em particular os 
olhos, os rins' os
nervos, o coração e os vasos sanguíneos2a'25'
os indivíduos diahÉticos sustentam uma significativa redução 
da expectativa de
vida e da qualidade de vida. Estima-se que o diagnóstico 
da DM aos 40 anos
de idade irá resultar na perda de aproximadamente 11,6 
anos de vida para os
homens e 14,3 anos de vida para as mulheres26'
ExistemváriosprocessospatogénlcosimplicadosnodesenvolvimentodaDM'
desdeadestruiçãoauto-imunedascélulasbetadopâncreascomo
consequente défice de insutina, até alterações 
que induzem resistência à acção
dainsulina.Abasedasaltera@esdometabolismodoshidratosdecarbono,
gorduraseproteínasnadiabetesresidenumaacçãodeficientedainsulina
sobre os tecidos alvos. A acção deficiente da insulina 
resulta de uma secreção
inadequada e/ou de uma diminuição da resposta tecidular 
num ou mais pontos
dascomplexasviasdeacçãodahormona.comfrequência,co.existemno
mesmo doente deterioração da secreção de insutina e defeitos 
na acção da
mesma e, também, com frequência não é óbvia a alteração, 
se é que existe
apenas uma única, que é a causa primária da hiperglicémia 
8'27.
os sintomas de uma hiperglicemia são: poliúria, polidipsia, 
perda de peso' por





DM não controlada são a hiperglicemia com cetoacidose ou o síndroma
hiperosmolar não cetÓsico1 
o'12'
Entre as complica@es a longo pÍazo da DM encontram-se 
a retinopatia com
potencial perda da visão, a nefropatia que conduz à insuficiência renal' 
à
neuropatia periférica com riscos de úlceras no pé, amputa@es e
osteoartropatia de charcot, e à neuropatia autónoma que 
produz sintomas
gastrointestinais, genitourinários e cardiovasculares, bem como disfunção
sexual.AspessoascomDMtêmumamaiorincidênciadedoença
cardiovascular aterosclerótica, arteriopatia periférica 
e doença vascular
cerebral. Frequentemente encontram-se hipertensão e alterações do
metabolismo das lipoproteínas nas pessoas com DM10'12'
A grande maioria de casos de diabetes recai dentro de duas 
grandes
categoriasetiopatogénicas'Naprimeira'aDMTipol'acausaconsistenum
défice absoluto de secreção de insulina. É possível 
identificar' com frequência'
os indivíduos com risco elevado de desenvolver esta doença 
mediante
evidência serolÓgica de um processo patolÓgico auto-imune 
que ocorre nos
ilhéus de Langerhans e através de marcadores genéticos' 
Na segunda' a DM
Tipo 2, muito mais prevalente, a causa reside numa combinação 
de resistência
à acção da insulina oom uma resposta secretora inadequada 
compensadora da
insulina. Nesta última categoria poderá estar presente, 
durante um longo
períododetempoantesdadetecçãodadiabetes,umgraudehiperglicémia
suficiente para provocar alterações patológicas e 
funcionais nos vários órgãos
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alvos, mas sem sintomatologia clínica. Durante este período assintomático, é
possível demonstrar uma alteração no metabolismo dos hidratos de carbono
através da determinação da glicemia em jejum ou após uma sobrecarga de
glicose oral12'27.
São possíveis três formas de diagnóstico 
1a'28, devendo cada uma delas, na
ausência de hiperglicemia inequívoca, ser confirmadas, noutro dia distinto, por
qualquer dos três métodos comentados: 1) sintomas clássicos de diabetes
mellitusmaisumaconcentraçãodeglicemiaocasional>
(11,1mmol/l), o termo ocasional significa a qualquer hora do dia
independentemente da hora da refeição anterior, os sintomas clássicos da
Diabetes Mellitus são: poliÚria, polidipsia e perda de peso inexplicável; ou 2)
glicemia em jejum > 126mg/dl (7,0 mmol/l), em jejum ou basal significa que foi
efectuada qualquer ingestão calorica nas últimas 8 horas; ou 3) glicemia 2
horas após uma sobrecarga oral > 200mg/dl (11,1mmol/l) durante a prova de
tolerância à glicose oral, a prova deve ser realizada conforme estabelecido pela
OMS, utilizando uma sobrecarga que contenha o equivalente a 75 g de glicose
anidra dissolvidos em água.
Uma concentração plasmática venosa de glicose em jejum menor que 6,1
mmol/l (110 mg/dl) foram observados em pessoas que provaram ter tolerância
normal à glicose, mesmo que apresentem uma alteração da tolerância à
glicose se for realizada uma prova de tolerância à glicose oral. Valores acima
deste estão associados a um risco cada vez maior de desenvolverem
complicações micro e macrovasculares2s.
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O grau de hipergliémia, quando existe, pode modificar-se no decurso do
tempo, dependendo do processo patológico subjacente. O processo patologico
poderá estar presente mas não progredir de forma suficientemente rápida para
causar hiperglicémia. O mesmo processo patológico pode causar alteração da
glicose em jejum e/ou tolerância diminuída à glicose sem cumprir os critérios
para o diagnóstico da diabetes. Em alguns indivíduos diabéticos pode obter-se
um controlo glicémico adequado com redução ponderal, prática de exercício
e/ou administração de fármacos hipoglicemiantes orais, estes indivíduos não
requerem, portanto, insulina. Outros indivíduos que possuem alguma secreção
residual de insulina e que requerem insulina exógena para um controlo
glicémico adequado, podem sobreviver sem a mesma. Os indivíduos que
apresentam uma extensa destruição de células beta e, consequentemente,
sem secreçâo residual de insulina, requerem insulina paru a sua sobrevivência.
A gravidade da alteração metabólica pode progredir, regredir ou permanecer
estável. Desta forma, o grau de hiperglicemia reflecte a gravidade do processo
metabólico subjacente e o seu tratamento, mais do que a natureza do próprio
processo2s'27.
2.2,BENEFICIOS DO EXERCíCP TíSICO NA DIABETES TIPO 2
Os possíveis benefícios do exercício físico para o indivíduo com DM tipo 2 são
substanciais, e os recentes estudos reforçam a importância de programas de
exercício de longa duração para o tratamento e prevenção desta anomalia
metabólica e suas complicaçõer2e'3o. I exercício estruturado é considerado um
I
importante factor para alcançar o controlo glicémico e para a melhoria do perfi!
de risco cardiovascular dos individuos com DM tipo 23í.
As complica@es da DM implicam custos substanciais no tratamento de,
nomeadamente das doenças macrovasculares, pois estas implicam os maiores
gastos e também são as que aparecem mais cedo32. Assim, melhorando os
níveis de glicemia através de programas de exercício físico, previne as
complica@es e reduz os custos associados à DM33.
A prática regular de exercício físico @nduz, progressivamente, a uma
sensação de bem estar físico e, também, a um bem estar psíquico, prevenindo
também o desenvolvimento da doença coronária arterial e reduz os sintomas
em doentes com doença cardiovascular estabelecidal2.
A intensidade relativa refere-se à percentagem de potência aeróbia utilizada
durante o exercício e é expressa como percentual de frequência cardíaca
máxima ou percentagem de VrarOz. Por intensidade moderada entende-Se aS
actividades realizadas a uma intensidade relativa de 40 a 60% do V.a,,Oz (ou
intensidade absoluta de 4 a 6 Mets). Por intensidade vigorosa entende-se as
actividades realizadas numa intensidade relativa de 160% do Vra,,Oz (ou
intensidade absoluta de » a 6 Mets)il.
Para a maioria dos indivíduos com DM tipo 2, o objectivo do exercício é
aumentar o gasto de energia, facto que está directamente relacionado com a
quantidade de massa muscular utilizada durante o exercício. Assim, os
exercícios que uülizam uma grande massa muscular e aqueles que podem ser
realizados de forma segura, são os que oferecem os melhores resultrados para
indivíduos com DM tipo2a.
I
O músculo esquelético representa aproximadamente 40o/o da massa corporal
total e exer@ um papel primordial no metabolismo da glicose 35. Este tecido é
responsável por aproximadamente 30o/o do dispêndio de energia, e é um dos
principais tecidos responsáveis pela captação, liberação e armazenamento de
glicose36. Estudos realizados nos últimos anos demonstraram claramente que o
exercício físico aumenta a captação de glicose pelo múscu;o 37' 
38' 3e.
Assim, o exercício físico regular envolvendo grandes grupos musculares, Gomo
caminhar, correr ou nadar, produz adaptações cardiovasculares que aumentam
a capacidade de exercício aerobio e a força muscular 
a's.
A percentagem de glicose transportada assim como outros monossacarídeos é
maior com a acção da insulina. Quando a insulina é segregada pelo pâncreas,
a percentagem de glicose transportada paÍa o espaço intracelular aumenta dez
vezes em relação à percentagem de glicose que é transportada quando não é
segregada insulina. Assim, a quantidade de hidratos de carbono utilizado pela
maioria das células é controlada pela quantidade de insulina segregada pelo
pâncreas 35.
Também o exercício físico é um estimulador fisiologicamente relevante do
transporte de glicose para o múscuto esqueléticoao. O GtUt+ é o maior
transportador de glicose expresso no mÚsculo esquelético, e a sua
transposição do meio intracelular até a membrana plasmática e tÚbulos T
constitui-se no principal mecanismo através do qua!, tanto a insulina como o
exercício, efectuam o transporte de glicose para o músculo esquetético 
40. A
actividade contráctil do músculo pode estimular a transposição do GLUT4 na
ausência de insulina, e alguns estudos sugerem que existem diferentes tipos
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de GLUT4 intraoelulares, um estimulado pela insulina e outro estimulado pelo
exercício a'' o2. Poftanto, os efeitos da insulina e da contracção muscular são
aditivos, sugerindo que a insulina e o exercício activam os transportadores de
glicose por diferentes mecanismos.
Recentemente surgiram evidências de que o stress celular, incluindo o
exercício ou contracções musculares, a incubação do músculo em meio
hiperosmóti@, a separação mitocondrial, a inibição da respiração celular e as
condições de hipoxia estimulam o transporte de glicose para o músculo
independentemente da insulinaa3. Sendo a proteína quinase activada (AMPK) a
responsável por aumentar a sensibilidade do músculo à insulina, a sua
presença parece ser um indicador de combustível celular que detecta o stress
metabólico ou a deficiência nutricional e, posteriormente, @ntrola vários
processos celulares que reúnem recursos energéticos e de conservação de
energia 43.
A activação do transporte de glicose para o músculo apÓs 20 min de hipoxia,
um estímulo submáximo, é ampliada nos músculos apÓs 3 horas de exercício
físico4. A activação da AMPK é um dos mecanismos pelos quais o exercício
estimula o transporte de glicose. A hipoxia parece estimular o transporte de
glicose paÍa o músculo pelos mesmos mecanismos que o exercício. Assim,
lnsulina, contra@es musculares e hipoxia induzem o aumento do transporte
de glicose no músculo através da estimulação da GLUT4 dos locais de
armazenamento intracelular para a superfície da célula 
4.
Para satisfazer as suas ne@ssidades energéticas, o musculo esquelético
utiliza, uma grande percentagem das suas reservas de glicogénio e
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triglicéridos, bem oomo dos ácidos gordos livres resultantes da degradação do
tecido adiposo, dos triglicéridos e da glicose libertada pelo fígado. Para manter
a função do sistema nervoso central, os níveis de glicemia têm que estar
mantidos durante o exercício 2e.
A diminuição da insulina plasmática e a presença de glucagon parece ser
necessária para o aumento precoce da produção de glicose ao nível do fígado
durante o exercício, assim o aumento do glucagon e das catecolaminas a nível
plasmático, durante um exercício prolongado, parece ter um papel fundamental
nesta regulação hormonal que é importante para a normoglicémia 2e. Com
efeito, em indivíduos oom DM tipo 2, o exercício físico pode melhorar a
sensibilidade à insulina e diminuia glicemia para níveis normais'
Assim, o exercício físico resulta numa mudança de utilização de combustível
através do trabalho muscular primeiramente dos ácidos gordos livres para uma
mistura de ácidos gordos livres, glicose e glicogénio muscular. Embora a
resposta metabólica ao exercício seja influenciada por diversos factores
(nutrição, idade, tipo de exercício, condição física) os mais importantes factores
que a afectam são a intensidade e a duraçãoas.
A mobilização de combustíve! é controlada durante o exercício físico em
grande parte pelo sistema neuroendocrino. Se o exercício se mantém, o@rre
uma diminuição da secreção de insulina e aumenta a secreção de glucagon,
catecolaminas, cortisol e outras hormonasas. Além de factores
neuroendocrinos, outroS parâmetros, tais como a mudança subtis na glicemia
ou no estado metabólico desempenham um papelfundamental no metabolismo
do combustíveldurante o exercício fisicoas.
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A produção de glicose endógena está intimamente associada ao aumento da
captaçâo muscular de glicose durante o exercício moderado. O exercício
induzido incrementa o glucagon, esümula a glicogenolise e a neoglicogenese.
O glucagon também estimula o metabolismo hepático de aminoácidos e a
oxidação de gordura, fomecendo precursores para a neoglicogenese e
respectiva energia. A diminuição de insutina é necessária durante o exercício
para a resposta glicogenolítica. Quando o declínio na veia porta for eliminado, o
aumento da produção endÓgena de glicose é reduzida em oerca de 50%. Se o
fígado não Iibertasse mais glicose em resposta ao exercício ocorreria a
hipoglicémia6.
Deste modo, indivíduos com DM tipo 2 com uma ligeira a moderada
hiperglicémia podem verificar uma diminuição da glicose durante o exercício
devido à saída de glicose endógena. Estes indivíduos quando medicados com
apenas dieta ou dieta e sulfonilureias com uma glicemia pÓs-prandial superior a
200 mg/dl e insulina basal normal, mostram uma diminui@o na glicemia em
cerca de 50 mg/dl durante um exercício de 45 minutos. Em indivíduos com
diabetes tipo 2, um exercício realizado com elevada intensidade tem a mesma
redução da glicemia e de insulina que se obtém com exercício de intensidade
moderada em termos de exigência calórica 
6.
Num estudo prospectivo realizado a um totalde T0l0?enÊrmeiras com idades
compreendidas entre os 40 e os 65 anos, sem DM, doenças cardiovasculares
ou neoplasias no inicio do estudo, verificou-se que tanto a caminhada como a
actividade física vigorosa estão associadas a redu@es substanciais no risco da
DM tipo 2, sendo o gasto energético semelhanteaT.
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Também Short e Seus colaboradores 4 examinaram o efeito de quatro meses
de aplicação de exercício aeóbio de moderada intensidade na sensibilidade à
insulina e biogenese mitocondrial a nível muscular, em pessoas com idades
compreendidas entre os 22 e 87 anos. O exercício aeróbio foi realizado por
homens e mutheres previamente sedentários, tendo melhorado a sensibilidade
insulínica em jovens e nos participantes mais velhos, mas não na meia-idade.
Também Cuff e sua equipa 4e, com o objectivo de avaliar se a combinação
entre o treino de força e o treino aeróbio iria melhorar a sensibilidade à insulina,
compararam o treino aeróbio isoladamente em mulheres pÓs-menopausicas
com DM tipo 2 e relacionou a melhoria da sensibilidade à insulina às mudanças
no tecido adiposo abdominal e da densidade muscular da coxa. Concluiu que a
combinação do treino de força com o treino aerÓbio reforçou o controlo
gliémico em mulheres pós-menopausicas com DM üpo 2 e que a melhoria da
sensibilidade à insulina está relacionada à perda de tecido abdominal
subcutâneo e tecido adiposo visceral e ao aumento da densidade muscular.
Assim, o treino de força pode induzir mudanças benéficas na sensibilidade à
insulina através do desenvolvimento da massa muscular, melhorando a eficácia
da glicose armazenada, facilitando a limpeza da glicose em circulação, e
reduzindo a quantidade de insulina neessária para manter uma tolerância à
glicose nonnal. Logo, programas de exercício que combinem as duas
modalidades, treino de força e treino aeróbio, podem ser mais vantajosos
porque podem combinar diferentes mecanismos de acçâo 
as's.
Snowling e Hopkinssí publicaram uma meta-análise mostrando que diferentes
tipos de treino, como aeróbio, de resistência e a combinaçâo de ambos,
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produzem benefícios ao nível da HbAíc. No entanto, esses efeitos são
semelhantes aos verificados com interven@es ao nível da dieta e do
tratamento farmaológico.
Para promover e manter a saúde, todos os adultos saudáveis dos 18 aos 65
anos de idade necessitam de 30 minutos durante cinco dias de exercício
aeróbio de intensidade moderada ou actividade aeróbia de intensidade
vigorosa por um período mínimo de 20 minutos 3 dias por semana. A!ém disso,
combinaçôes de actividade moderada e vigorosa podem ser realizadas para
atender a essa recomendação uo.
2.2.1- Efeito do Exercício Físico na Capacidade Funciona!
A perda progressiva de massa muscular e de força que aconte@ com o
envelhecimento é uma importiante causa de fragilidade, incapacidade e perda
de independência. Os idosos com diabetes têm um risco aumentado de ver
p§udicado a sua capacidade funcionals2. Para além disso, as complicações da
DM são f;actores que podem acelerar esse processo.
Para o grupo WHO53, autonomia funcional é a habilidade pessoal para
desempenhar as actividades necessárias para assegurar o bem estar,
integrando os três domínios funcionais: biológico, psico!fuioo (cognitivo e
afectivo) e social. A funcionalidade engloba todas as fun@es do corpo e a
capacidade do indivíduo de realizar actividades e tarefas relevantes da vida
diária, bem como a Sua participaÉo na sociedade. Similarmente, incapacidade
abrange as diversas manifesta@es de uma doença, como: prejuízos nas
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funções do corpo, dificuldades no desempenho de actividades quotidianas e
desvantagens na interacção do indivíduo com a sociedadeil.
lndependência funcional indica que os indivíduos realizam as suas actividades
de vida diárias sem dificuldade, e isso implica que oS mesmos possuem, pelo
menos, níveis mínimos de saúde física, cognitiva e mental. Aptidão funcional
refere-se aos @mponentes da aptidão (resistência, força, flexibilidade e
equilíbrio) necessários para realizar as actividades normais do quotidiano de
forma Segura e independente, sem fadigass. O desempenho funcional é a
capacidade observável para executar tarefas da vida diária (andar) ou testes
funcionais que emulam as tarefas da vida diária (subir 10 degraus)ss.
A DM é um factor predictor do declínio funcional, em especial em pessoas
idosas, e está associada a uma maior dificuldade na realização das AVD's e
com as actividades instrumentais da vida diária (AIVD's)s6. Este
comprometimento funcional considerável relaciona-se com o estado de saúde
reduzidosT.
Uma das complicações mais oomuns da DM é a neuropatia diabética, sendo
responsável por limitações importantes ao nível sensorial e postural. O sistema
de controlo postural compreende aS componentes visuais, proprioceptivas e
vestibulares para controlar o equilíbrio do corpo23.
Ao fim de vários anos, a DM pode afectar oS nervos de várias zonas do corpo,
levando ao aparecimento da neuropatia diabética. Sendo frequente nas
pessoas oom a DM mal controlada tamtÉm não afecta todos oS nervos por
igual. Na maioria dos ç2sos, os primeiros nervos afectados São oS
responsáveis pela sensibitidade nos pés e na parte inferior dos membros
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inferiores - neuropatia diabética sensitiva motora, A seguir aos sensitivos, os
nervos mais frequentemente afectados são os do sistema nervoso vegetativo
ou autónomo - neuropatia vegetativa ou autonómica23.
Na neuropatia sensitiva motora, a prática de exercícios oom apoios repetidos
nos pés, ou que provoquem micro-traumatismos de repetição nos pés, pode
originar lesões que passam despercebidas, originado complicações. O limite de
segurança é sentir o toque do monofilamento com 10g/cm2 de pressão. As
pessoas com sensibilidade táctil comprometida, isto é, abaixo deste Iimiar de
segurança ou já com problemas nos pés, devem optar por modalidades que
não martirizem os pés e em que não haja sustentação podal do peso do
corpo23.
Na neuropatia vegetativa ou autonómica, sendo o sistema nervoso autónomo
responsável pela regulação da função circulatória, da transpiração e da
inervação dos órgãos, é fácil compreender que as consequências deste tipo de
neuropatia, irão afectar estas funções corporais, podendo colocar problemas à
prática e ao controlo do exercício. Em termos de exercício, a principal
consequência da presença de neuropatia autonÓmica é ter de optar por
actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para ultrapassar
as dificuldades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipogliémia não reconhecida, de eventos cardiovasculares e de
sobreaquecimento23.
Estudos têm demonstrado que a imobilidade e a falta de treino induzem a uma
redução da força muscular e de capacidade funcionals. As pessoas com DM
tipo 2 têm uma grande probabilidade de apresentrarem Íragilidades musculares
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ao nível tomozelo e joelho relacionada à presença e severidade da neuropatia
diabéticase.
Em mulheres idosas com ftactura da @luna, um programa de exercícios
realizados em casa e durante seis meses, melhora a qualidade de vida, a nível
emocional, Iazer e a actividade social. Em especial, os níveis de energia
aumentam, o cansaço diminui, e a dor postural, ao Ievantar pesos e ao andar é
menor. As participantes tomaram-se menos revoltados eom a sua doença e
tornaram-se mais capazes de praticar exercício e viajar, estes efeitos mantêm-
se após 12 meses@.
As adaptações crónicas estruturais ao exercício físico visam por um lado
aumentar a resistência mecânica dos tecidos e por outro aumentar a sua
capacidade funcional.
Mais de metade do declínio de aptidão física dos idosos é devido à atrofia do
corpo por desuso, o qual resulta de um sedentarismo instalado ao longo da
vida, levando, em muitos casos à propensão para a obesidade 
5s.
Levinger e seus colaboradores6 analisaram o efeito do treino de resistência na
capacidade funcional e qualidade de vida em indivíduos çom alto e baixo
número de factores de risco metabólico. Tendo verificado que o treino de
resistência aumentou a força muscular e a capacidade para realizar as
actividades de vida diárias nos indivíduos oom alto e baixo nÚmero de fac'tores
de risco metabólico. Aumentou também a qualidade de vida para os indivíduos
com alto número de factores de risco metabólico, sendo estes resuitados
independentes das mudanças no conteúdo de gordur:a corporal ou da potência
aeróbia.
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Numa revisão sistemática6í sobre os beneficios do exercício para as pessoas
com DM tipo 2 conclui-se que em indivíduos com tratamentos de longa duração
com insulina, com complica@es associadas, devem realian um programa de
exercício intermitente entre exercício aeróbio e de força, de intensidade
relativamente alta. O músculo melhora substancialmente a força e o
desempenho funcionat melhora também. Em caso de insulino-resistência não
complicada, o exercício vigoroso provoc€l melhor controlo glicémico e melhoria
ao nívelda função cardiorespiratória e função microvascularGl.
A força muscular e a qualidade muscular são importantes predictores das
limitações ao nível da mobilidade em idosos. Goodpaster e seus
colaboradoresG' demonstraram que o maior conteúdo de lipidos a nível
intramuscular definido pela tomografia computradorizada está associado com
uma menor força isocinética e a um maior risco para futuras limita@es na
mobilidade, independentemente do corte seccional do músculo. Este é o
primeiro estudo randomizado controlado demonstrou, claramente, os efeitos da
actividade física moderada para evitar a fraqueza muscular progressiva em
idosos. O efeito da actividade física na gordura intramuscular, como depÓsito,
nâo foi observado no tecido adiposo subcutâneo. Estes dados indicam os
efeitos específicos da actividade física para evitar tranto as novas perdas de
força muscutar como o aumento da infiltração de gorduÍe no músculo em
idosos. A força muscular esquelética adequada é essencia! para a condição
física e a diminuição da força muscular é um predictor de limita@es fisicas63.
A DM tipo 2 está associada com a menor foça e qualidade muscular- Estas
características podem contribuir para o desenvolvimento de debilidade física
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em idosos com DM tipo2 63, pelo que o exercício isocinético melhora a força e o
poder do músculos.
2.2.2- Efeito do Exercício Físico na Composição Corporal
Num mundo em que a oferta de alimentos é intermitente, a capacidade de
aÍmazenat energia acima das necessidades imediatas é essencial à
sobrevivência. As células adiposas, residindo em depÓsitos de tecido adiposo
amplamente dispersos, são adaptadas para armazenar o excesso de energia,
de forma eficiente, como trigliceridos e, quando necessário, liberar a energia
armazenada como ácidos gordos livres para uso noutros locais. Esse sistema
fisiológico, coordenado por vias endócrinas e neurais, permite que o Ser
humano sobreviva à fome até por vários meses. No entanto, na presença de
alimentos abundantes e um estilo de vida sedentário, bem como sob a
influência signiÍicativa da constituição genética, aumenta as reservas adiposas
de energia com @nsequências adversas para a saúde65.
A crescente prevalência do excesso de peso e da obesidade, levou a uma
epidemia de DM tipo 2 e provavelmente segue-se uma epidemia de indivíduos
com complica@es dessa mesma diabetes 
a. Assim a prevenção de uma
pequena parte dos casos iria salvar milhões de vidas e biliões de dÓlares em
custos de cuidados de saúde e perda de produtividade. A preponderância
destes dados, em termos de factores de risco e prevenção da DM, demonstram
que a DM tipo 2 que compreende 95o/o dos casos de diabetes é uma doença
que se pode prevenir66.
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No metabolismo da gordura o exercício moderado está associado a um
aumento da oxidação da gordura em cerca de 10 vezes. lsto deve-se ao
aumento do gasto energético coniugado com uma maior disponibilidade de
ácidos gordos. O aumento na disponibilidade de ácidos gordos é devida tanto a
um aumento da lipólise e diminuição da re-esterificação de ácidos gordos não
esterificados a triglicéridos. Quando o exercício induz a queda de insulina é
impedida e o aumento dos níveis de ácidos gordos não esterificados é
impedido. Os níveis de ácidos gordos não esteriÍicados são reduzidos durante
o exercício por B bloqueio, presumivelmente devido à supressão da actividade
Iipolítica 6.
Vários estudos prospectivos em diferentes populações demonstram uma
associação fortemente positivam entre o lMC e o exoesso de peso e
subsequente desenvolvimento da DM tipo 2 6'. A obesidade contribui para o
desenvolvimento da DM tipo 2, e o esforço para controlar o peso é um
importante componente do equilíbrio clínico da diabetes. Para examinar as
mudanças do peso que ocoÍrem antes e depois do diagnóstico da DM e a
associação que estias mudanças têm com o tratamento e com as complicações
microvasculares, Looker e seus colaboradores 
* desenvolveram um estudo do
qual concluíram que, antes do diagnóstico da diabetes, ocore um aumento
progressivo do peso e depois do diagnóstico existe uma tendência para perder
peso. A.s interven@es para emagrecer em indivíduos çgm DM, se bem
sucedidos, são importantes para a evolução da doença. A medicação foi um
factor estatisticamente significante para as mudanças no peso.
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O ganho de peso na idade adulta está relacionado a um risco maior e mais
precoce de desenvolver DM tipo 2 do que o ganho de peso entre os 40 e 55
anos de idade6e. Dados sugerem que o exercício pode aumentiar a perda de
peso e, em especial manter o peso quando associado a um adequado plano
calórico controlado por refeição 5.
Da mesma forma, há uma série de estudos indicando que a perda de peso e o
exercício físico podem ajudar no tratamento de DM. A perda de peso e a
prática regular de exercício físico têm conúibuído pam a diminuição da
resistência à insulina, um importante aspecto fisiologico relacionado com o
desenvolvimento de DM, e melhora o controlo glicémico. Essas interven@es
também melhoraram a hipertensão e altera@es lipídicas e portanto, pode
contribuir para a redução no risco de doença arterial coronária (DAC) em
indivíduos com DM tipo22.
O exercício requer energia e as duas principais fontes de energia para a
contracção muscular São os hidratos de caúono e os lípidos. A mobilização e
oxidação da gordura durante o exercício, poupa a utilização dos hidratos de
carbono que estÉio armazenadosTo. A fonte tipídica mais importante ê
constituída pelos triglicéridos que são transportiados para o trabalho muscular
sob a forma de ácidos gordos livres. Assim, o exercício é um dos estímulos
fisiológicos mais potentes para a lipólise7o.
Durante 16 anos foram seguidas 8,4lçAl enfermeiras sem doença
cardiovascular, DM e neoplasia e destes foram documentradas 3300 novos
6gsos de DM tipo 2 71. O excesso de peso ou a obesidade foi o factor predictor
mais importante, o sedentarismo, a má alimentação, hábitos tabágicos e
abstinência do uso de álcool são outros factores associados com o aumento
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signiÍicativo do risco de DM, mesmo após o aiuste para o lMC. Assim o factor
predictor mais importante para a DM tipo 2 foi o lMC. Este estudo sugere que a
maioria dos casos de DM tipo 2 pode ser prevenido pela perda de peso,
exercício flsico regular, modificação da dieta e abstinência do tabaco' O
controlo do peso parece ser o que oferece os methores benefícios71'
Também Weinstein e seus colaboradores 72 verificaram num estudo
prospectivo a importância da adiposidade como factor determinante da
incidência de DM tipo 2, sendo a magnitude da associação ao risco de DM tipo
2 ser superior para o aumento do IMG do que para a inactividade física. No
entanto, individualmente, o IMC e a inactividade física foram predictores
significativos da incidência de DM.
O aumento do IMC é proporcional ao risco de desenvolver DM tipo 2, sendo a
sua prevalência 3 a 7 vezes mais alta em obesos do que em adultos de peso
normal, e desses, aquetes que apresentam um IMC » 35 Kg/m2 são 20 vezes
mais propensos a desenvolver DM do que aqueles cujo IMC se situa entre 18,5
e 24,9 Kg/mz. Por outro lado, o aumento de peso durante a idade adulta está
directamente conelacionado com o aumento do risco da DM tipo 2' A
obesidade também complica a gestáo da DM, aumentando a insulino
resistência a concentração da glicemia plasmática. Sendo independente o
factor de risco para a dislipidémia, hipertensão e doença cardiovascular e'
portanto aumenta o risco de complicações cardiovasculares e mortialidade
devido a doenças cardiovasculares em indivíduos çpm DM tipo 273.
O Diabetes Prevention Program ts demonstrou o efeito poderoso que a
actividade física e a perda de peso podem exer@r na prevenção do
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aparecimento da diabetes tipo 2 em indivíduos de alto risco para esta doença.
A perda de peso é uma meta importante para as pessoas obesas ou çgm
ex@Sso de peso, particularmente aqueles com DM tipo 2, porque melhora o
controlo gliémico. A perda de peso moderado (5% do peso corporal) pode
melhorar a acção da insulina, diminuição da glicemia em jejum e reduz a
necessidade de medicamentos para a DM 
73.
A taxa de utilização dos ácidos gordos livres é máxima em 25 a 4Oo/o do V.aOz,
e mudanças na mobilizaSo e utilização do substrato energético ocorre quando
o exercício aumenta de intensidade, particularmente em intensidades acima de
70-80 7o do Vra*Oz, Acima de um certo grau de intensidade, o músculo utiliza
preferencialmente o glicogénio armazenado no local 70. O exercício físico
também reduz a resistência à insulina e intolerância à glicose, a hiperglicémia
pos-prandiale, possivelmente, a libertação de glicose hepática 
il.
A prática regular de exercício físico resulta na perda de gordura
preferencialmente a região central, e parece que esta perda de tecido adiposo
visceral está intimamente relacionada com a melhoria da sensibilidade à
insulina 52.
A diminuição da tolerância à glicose serve como um marcador para o estado de
resistência à insulina e prevê complicações vasculares nos pequenos e
grandes vasos, independentemente da progressão da DM. A obesidade e a
resistência à insulina promovem a produção e libertação de ácidos gordos
livres dos adipócitos, aumentando a resistência à insulina e sustentam a
hiperglicémia. O ex@sso de ácidos gordos livres induz mudanças na
vasoregulação e promovem lesões crónicas a nívelendotelialTa.
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Os dois principais tipos de tecido adiposo são o tecido subcutiineo e o tecido
adiposo visceralTs. O tecido adiposo não se trata de um mero depósito e
armazenamento de energia, existem evidências de que o tecido adiposo é um
órgão endócrino e tem um papel importante no metabolismo energético76' A
descoberta da leptina, uma hormona produzida pelo tecido adiposo, alterou a
forma çgmo o tecido adiposo era visto no metabolismo dos nutrientes. Além da
leptina, outras citocinas, incluindo factor de necrose tumoral (TNF) -o, â
interteucina - 6 (lLr§), a resistina, a visÍatina e a adiponectina foram
identificados çgmo proteínas produzidas pelo tecido adiposo e que são
colectivamente referidos çgmo adipocitocinas. As adipocitocinas têm inúmeras
funções que incluem a regulamentação de saciedade, do metabolismo dos
hidratos de carbono, dos lípidos e da sensibilidade à insulina, estes são
expressos em obesidade e DM. O exercício pode melhorar a sensibilidade à
insulina através da modulação do teor de plasma e I ou função de
adipocitocinas 
76.
A ftequência e duração do exercício, assim çqmo a sua relação posiüva com o
peso corporal e as mudanças ao nível da massa gorda indicam que a
regularidade do exercício é um factor importante quando f;az parte do
tratamento para perder peso. Assim, o exercício é considerado um dos
tratamentos mais efectivos do excesso de peso corporal' O exercício promove
a restauração entre a gordura e equilíbrio energético através do aumento do





2.2.3 Efeito do Exercício Fisico na Resistência à lnsulina
Cerca de 80 o/o de gordura corporal está localizada no tecido adiposo
subcutâneo e oerca de 10 % está localizada no tecido adiposo visceral 
70' O
restante está distribuído por vários locais, como o tecido adiposo perirenal e
peritoneal. O organismo utiliza a sua reserya de gordura durante os períodos
de baixa ingestão calórica, quando os ácidos gordos livres são libertados para
outros tecidos para serem utilizados como combustível 
7s. No entanto, se oS
níveis plasmáticos de ácidos gordos livres se mantiverem elevados mais do
que algumas horas, irão causar resistência à insulina.
Em certias condi@es, a resistência à insulina induzida pelos ácidos gordos
livres têm um efeito benéfico, uma vez que preseÍvam o uso dos hidratos de
carbono para uso de órgãos vitais, como é o caso do sistema nervoso central.
Os ácidos gordos tivres têm um efeito indirecto, uma vez que o seu aumento a
nível plasmático aumenta também os trigliceridos a nível das células
musculares. Este aumento na concentração intracelular de triglicéridos ocorre
várias homs após a elevação dos ácidos gordos livres e coincide com o
desenvolvimento da resistência à insulina 
7s'
Provavelmente, não é a acumulação de gordura nas células musculares que
provoca a resistência à insulina, mas sim a acumulação de outros metabolitos,
que Ocorem ao mesmo tempo como é o caso da a adiponectina. No entanto, a
resistência à insulina pode tornar-se contraprodutiva quando há um excesso de
ingest€io energética associada à inac{ividade física. O exoesso fica
armazenado nos depósitos viscerais e subcutâneos 
75. Assim, como a gordura
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vai sendo acumulada, não existe um aumento continuo dos níveis plasmáticos
de ácidos gordos livres, provocando a resistência à insulina.
Para contrariar a insulino-resistência e evitar a hipoglicemia, oS níveis de
insulina aumentam. Em indivíduos com predisposição genética para a diabetes,
o pâncreas não pode @mpensar com o aumento da secreção de insulina,
resultando em DM tipo 2. Dado que os ácidos gordos livres têm um papel
fundamental para o desenvolvimento da insulino-resistência e logo da DM tipo
2, sugere-se que a melhor intervenção terapêutica deve diminuir os níveis
plasmáticos de ácidos gordos livres 75.
A resistência à insulina a nível do fígado resulta em ex@sso de produção de
glicose, enquanto a insutino-resistência a nível do músculo esquelético produz
a subutilização de glicose. Porque aos ácidos gordos livres podem induzir a
resistência à insulina, tanto no fígado como nos músculos, todas aS peSSoaS
obesas ou com exoesso de peso é provável que tenham níveis plasmáticos
elevados de ácidos gordos livres, sendo de esperar que os níveis de glicemia
também sejam elevados 75.
A adiposidade e a aptidâo física são predictores significativos da sensibilidade
à insulina em pessoas idosas, sendo a obesidade abdominal o factor mais
importante. A avaliação do perímeho da cintura permite avaliar o risco para a
resistência à insulina em homens e mulheres entre os 50 e os 95 anos de
idade. Segundo Racette e seus colaboradores 
77, os comportramentos do estilo
de vida que contribuem para a menor circunferência da cintura e maior aptidão
física retardam ou previnem o desenvolvimento da resistência à insulina
mesmo na décima década de vida. Além disso, os resultados apoiam a medida
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do perímetro abdominal na prática clínica de rotina como uma fenamenta
eficiente, económica e válida para avaliar a adiposidade de risco ligada à
saúde
Para avaliar o impacto relativo da obesidade abdominal na DM tipo 2 recém
diagnosticada, nomeadamente, na acção da insulina no músculo esquelético e
no tecido adiposo, foram estudados 61 homens com (n=31) e sem (n=30)
DM78, agrupados em tendo e não tendo obesidade abdominal, de acordo com o
perímetro abdominal. O referido estudo mostra que: 1) na obesidade abdominal
a taxa de absorção de glicose é muito reduzida, não só no músculo
esquelético, mas também em todos os depósitos de gordura; 2) nos tecidos
alvo, esta redução é mutuamente (não linear) relacionada com a quantidade de
gordura abdominal; 3) a DM recente ou leve acrescenta pouco à insulino-
resistência causada pela obesidade abdominal; e 4) apesar da insulino-
resistência na gordura, uma expansão da massa de gordura (principalmente
por via subcutânea), prevê uma acumulação da glicose, resultando numa
compensação atenuada da insulino+esistência em todo o corpo nos homensTs'
Globalmente a adiposidade aMominal está fortemente relacionada com o
desenvolvimento da DM tipo 27e. Num estudo com a finalidade de estudar
associação entre a adiposidade abdominal e hiperglicemia e a história familiar
de diabetes, Dam e seus colaboradores 
80 concluíram que existe uma relação
positiva entre estes factores.
o músculo esquetético tem um papel importiante na uülização global e na
oxidação dos ácidos gordos devido à sua grande massa e porque os lípidos
são o principal substrato da oxidação durante a noite e durante o exercício
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moderadosl. O exercício físico potencia a sensibilidade à insulina e também
aumenta a capacidade do mÚsculo esquelético para oxidar os ácidos 
gordos' o
aumento de oxidação dos ácidos gordos depois do treino do exercício 
físico
está associado com a melhor regulação dos genes envolvidos na captação 
dos
ácidos gordos 
81. A combinação do exercício, o a@nselhamento nutricional e a
perda de peso pode ser uma estratégia eficaz, porque iria compensar o
aumento da capacidade de oxidativa de ácidos gordos e estimular a 
expressão
dos genes envolvidos no metabolismo lipídico no músculo esquelético de
indivíduos resistentes à insulina, em @mparaçâo com um 
programa apenas de
perda de peso 81.
o exercício físico de intensidade moderada produz os mesmos efeitos
benéficos que o exercício físico intenso, ao nível da redução da hemoglobina
glicosilada e do aumento em todo o coÍpo da capacidade oxidativa do músculo
esquelético em indivíduos com DM tipo 282'
2.2.4-EÍeito do Exercício Írsico na Força e na Fadiga Muscular
o treino aeróbio envolve a contracção rítmica e repetitiva de grandes grupos
musculares, como ocone na conida ou ciclismo, depende, 
predominantemente,
das fontes de energia oxidativa para prcduzir adenosina trifosfato' 
O treino de
força, também chamado treino de resistência geralmente, envolve 
contrac@es
lentas, intensas e fortess. No enüanto, a contracção forte e 
prolongada de um
múscuto Ieva ao estado conhecido de fadiga muscutar. A fadiga muscular 
é




As manifestações da fadiga reflectem claramente os factores pertféricos que
incluem a redução da força máxima e tamtÉm a diminuição do relaxamento
muscular que, muitas vezes, acompanha um esfoço de atta intensidade 
85'
Assim, o desenvolvimento da fadiga muscular é normalmente quantificado
como uma diminuição da força máxima ou potência muscular, o que significa
que as contracgões submáximas podem manter-se mesmo após o inicio da
fadiga muscular. Há mesmo indícios de que a duração de algumas tarefas não
são limitadas por fadiga do musculo principalso.
Estudos com atletas demonstraram que a fadiga muscular aumentia em
proporção quase directa oom a taxa de depleção de glicogénio muscular'
Portanto, a fadiga resulta principalmente, da incapacidade dos processos
contrácteis e metabólicos das fibras musculares de continuarem a fomecer o
mesmo trabalho s. Quando a força muscular evocada pelo estímulo excede a
força que pode ser exercida pela contracção voluntária, a diminuição da força
voluntária (fadiga muscutar) é pelo menos parcialmente por uma deÍiciência de
mecanismos neurais e. Tanto os mecanismos musculares como os neurais são
da nifi cados d u rante as contracções fati gantes.
Assim, os músculos que são utilizados de forma intensiva mostram um declínio
progressivo de execução, que se recupera, em grande parte, após um período
de descansosT, portianto este dedínio é um proçgsso reversívels.
Loris e seus colaboradores 
s, com o obiec-tivo de avaliar os efeitos motores da
fadiga no desempenho de tarefas cognitivas, demonstrcu que perante a fadiga
muscular, existe uma relação entre o desempenho de uma tarefa motora e uma
tarefa cognitiva com o declínio para ambas 
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Numa revisão sistemática Barry e EnokaEe verificaram que a avaliação da
tarefa que conduz à fadiga muscutar deve ter em conta factores çomo o próprio
múSculo, a postura, os tipos de contracção e o estado de saÚde ou doenças
que os indivíduos avaliados possuem.
No entanto, tamtÉm a transmissão do sinat nervoso através da junção
neuromuscular pode diminuir, pelo menos, uma pequena quantidade apÓs a
actividade muscular intensa e prolongada, o que também diminuir a contracção
muscular. A intenupção do fluxo sanguíneo através da contracção de um
músculo leva à quase completa fadiga muscular dentro de í ou 2 minutos por
causa da perda do suprimento de nutrientes, especialmente a perda de
oxigénio 35.
Normalmente, cada impulso que chega à junção neuromuscular provoca cerca
de 3 vezes mais potência do que é exigido para estimular a Íibra muscular.
Portanto, a junção neuromuscular é dita nonnal se o f;acto de segurança for
elevado. No entanto, a estimulação das fibras nervosas em taxas superiores a
100 vezes por segundo durante vários minutos, muitas vezes diminui o número
de vesículas de acetilcolina tanto que os impulsos não passam na fibra
muscular. lsso é chamado fatiga da iunção neuromuscular, e este é o das
sinapses no sistema nervoso central quando as sinapses são super
estimuladas. Sob condi@es normais de funcionamento, a fadiga mensuÉvel
da junção neuÍomuscular ocone raramente, mesmo assim só nos níveis mais
desgastantes da actividade muscutar 
35.
Também a actividade cerebral, em diversas áreas motoras, se relaciona 
gom a
actividade muscular, quer durante simples modula@es quer durante a fadiga
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motora. Durante a fadiga, existe uma actividade adicional nas áreas pré-
frontais e áÍeamotora suplementar. Após a fadiga, a actividade nas áreas pré-
frontais foi aumentada durante o tempo de desempenho da tarefa, enquanto a
actividade da área motora suplementar está diminuída durante as contracções
máximas voluntárias. A observação do aumento significativo da área motora
suplementar durante as contrac@es musculares fatigantes e a diminuição
significativa após as contrac@es, leva a supor que esta área poderá ser
importante para explicar a redução da fadiga no órtex motor primárioeo'
Assim, a fadiga muscular é por vezes, acompanhada por uma diminuição da
percepção e da atenção. Biomecânicamente, a existência de fadiga pode ser
prevista pelo declínio da capacidade de certos músculos' Fisiologicamente' a
fadiga está também associada com o aumento da frequência cardíaca,
temperatura corporal e @nsumo de oxigénioel'
O insuÍiciente desempenho resultante da fadiga muscular difere de acordo 
com
o tipo de contracção, o grupo muscular testado e a duração/intensidade do
exercicio. Assim, a fadiga muscular pode ser o resultado de uma falha em
qualquer dos processos envolvidos na contracção muscular' Letafatkar e seus
colaboradores 
s'examinaram a influência do efeito do exercício extenuante e
consequente fatiga muscular na estabilidade funcional em atletas' Tendo
concluído que a fadiga muscular pode não aÍectar significativamente a
estabilidade funcional em atletas.
Danion e seus cotaboradorese3 investigaram os efeitos da fadiga induzida 
pela
produção de força isométrica máxima durante 60s, com quatro dedos' A força
total dos quatro dedos diminui cerca de 43o/o para realizar tarefas quando foi
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produzido no local do exercício fatigante. Durante a produção de força noutro
local, a contracção voluntária máxima caiu em 23o/o- os resultados deste
estudo verificaram que os efeitos da fadiga não se limitaram às mudanças 
na
capacidade muscular relativa à origem da força. Em particular, a fadiga' 
pode
levar a uma reorganização ao nível neural que define os comandos 
para os
dedos individualmente.
A fadiga muscular é considerada como um factor predisponente para o
aparecimento de lesões e2. Estudos sobre a fadiga muscular localizada
resultam numa série de interven@es que oferecem benefícios para as
indústrias e1.
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3. OBJEGTIVOS E HIPOTESES
3.1- OBJECTTVOS
Baseando-se na possibilidade da pÉtica regular de exercício físico
desempenhar um pape! fundamental no controle da DM tipo 2, delineou-se
oomo objectivo geral deste estudo: "Avaliar os efeitos do exercício físico sobre
a capacidade funcional, a composi@o corporal, a força isocinética e a fadiga
muscular em pacientes com DM tipo 2".
Para tal este estudo centra-se nos seguintes objecüvos específicos:
01: Vertficar os efeitos do exercício físico sobre a capacidade funciona!
relacionada com as actividades de vida diárias de caminhar, subir es@das,
equilíbrio dinâmico e potência muscular em pacientes oom DM üpo 2.
02: Avaliar os efeitos do exercício físico sobre a composição corporal, no que
diz respeito à gordura totale abdominalem pacientes com DM tipo 2.
03: Avaliar os efeitos do exercício físico sobre a força isocinética e fadiga
muscular em pacientes oom DM tipo 2.
3.2- HTPOTESES
De acordo oom o conhecimento fomecido pela análise de literatura, apresenta-
se a seguir um conjunto de hipóteses que se pretendem verificar ao longo do
trabalho experimental.
Hí: Um programa de exercício físico, administrado durante 12 semanas,
provo@ diferenças significativas na capacidade funciona!, relacionada com as
u
actividades de vida diárias como caminhar, subir escadas, equilíbrio dinâmico e
potência muscular, dos pacientes com DM tipo 2.
H2: Nas variáveis da composição corporal, gordura total e abdominal, em
pacientes com DM tipo 2, existem diferenças significativas entre o GE e O GC,
após a intervenção de 12 semanas de exercício Íísico.
H3: Existem diferenças significativas entre as médias dos valores das variáveis
da força isocinética e fadiga muscular, quando comparados o GE e o GC, após





4.í.í Selecção da Amostra
Foi feito um convite a todos os doentes com DM tipo 2 da Unidade de Saúde
Familiar Planície do Centro Saúde de Évora. lnicialmente, responderam ao
anúncio para participar no estudo 50 pessoas com DM tipo 2. Os critérios de
inclusão foram: i) três anos de diagnóstico de DM tipo 2, ii) ambos sexos, iii)
idade compreendida entre 30 a 70 anos, iv) não fumadores e não
consumidores de bebidas alcoolicas. Os critérios de exclusão foram: i) a
presença de quaisquer transtornos que possam impedir a prática de exercício
físico, ii) participar noutras intervenções físicas e/ou psicológicas ou
intervenção nutricional.
Após a realização de uma sessão de esclarecimento sobre o protocolo do
estudo, 43 pessoas deram e Seu consentimento por escrito para participar na
investigação. Os participantes foram randomizados em dois grupos, um Grupo
de Experimental (GE=22) e um Grupo de Controlo (GC=2Í).
Seis participantes do GE foram excluídos (n=4 por não compareoeram a pelo
menos 90% das sessões de treino, e n=2 porque faltaram à segunda avaliação
por razões independentes à intervenção). No GC sete participantes desistiram
por motivos pessoais. Assim, neste estudo foram incluídos nas análises dos 16
participantes no GE (73Yo\ e de 14 participantes no GC (670/.). Este estudo
seguiu as orientações de Declaração de Helsínquia e foi aprovado pelo Comité
de Ética da Universidade de Évora.
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4.1.2 Calaclerizafio da Amostra
A amostra, composta por 30 participantes cam diagnóstico de DM tipo 2,
encontra-se distribuída pelo GE (n=16) e pelo GC (n=14).
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Yalores expressos em ilédia t Desvio Padrão; valor de p resulta da análise de variância
(ANOVA)
üúàtor"s"rpÍessos como N (%); valor de p resulta da análise de Quiquadrado
Os valores médios e o desvio padrão são apresentados para o GE e para o GC
no moÍnento antes da intervenção. É tamOem apresentado o valor de
significância para cada variável, com base no teste de ANOVA de medidas
repetidas.
No GE a idade varia entre os 48 e os 70 anos de idade. No GC a idade dos
participantes varia entre os 50 e os 68 anos.
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Participaram neste estudo um tota! de 13 (43,3o/o) mulheres e 17 (56,70/o)
homens.
Em relação às variáveis antropométricas a análise dos dados evidenciou que o
IMC é superior a 31 em ambos os grupos. O IMC no GE e no GC conesponde
à obesidade classe I (lMC entre 30,0 e 34,9), logo implica um risco moderado
de comorbitidadess.
O GC apresenta, em média, valores mais elevados ao nível da circunferência
da cintura (cm'), no entanto, os dois grupos têm valores que determinam um
risco muito aumentado para doenças metabólicas. Sendo que é considerado
indicador muito elevado e requerendo intervenção, quando o perímetro da
cintura é > 88 cm na mulher e > 102 cm no homem s, como é o caso dos
participantes deste estudo.
Tanto os valores do IMC como da circunferência da cintura são indicadores que
os sujeitos que constituem a amostra poderão beneficiar do nosso programa de
exercício físico.
Relativamente aos valores da tensão arterial sistÓlica verifica-se que o GE
apresenta, em média, valores superiores a 14O mmHg antes da aplicação do
exercício físico. Deste modo, os participantes no GE beneficiarão do nosso
programa de exercício físico, uma vez, que o GE pode considerar-Se como
hipertenso de estádio I (TAS= 140-159 mmHg), segundo as guidelines do
Seventh Report of the Joint Nationa! Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressurees.
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os participantes do GE têm um nível de actividade moderada e um total de
actividade física superior ao GC. No que diz respeito à actividade física
vigorosa, é o GC que passa mais tempo por semana a rcalizar este tipo de
actividade. Relativamente à inactividade física, o GC passa mais 114,4
min/semana inactivo do que o GE. Os resultados obtidos ao nível da
inactividade fÍsica no GE e no GG, antes da aplicação do programa de
exercício físico, também poderão indicar os beneÍícios que esta intervenção
poderá proporcionar. Num estudo prospectivo com a finalidade de avaliar a
associação entre a baixa aptidão cardionespiratória/inactividade flsica e a
mortalidade em homens 6om DM tipo 2, conclui-se que a baixa aptidão
cardionespiratória e o sedentarismo são predictores, independentes, da
mortalidade nestes indivíduos. Pelo que os indivíduos 6om DM tipo 2 devem
ser encorajados a praticar exercício físico regular e a melhorar a aptidão
cardionespiratórias.
4.2 PROCEDIMENTOS DE AVALIAçÃo
Utilizou-se um modelo de delineamento experimental de pré-teste e pós-teste
aplicado a ambos os grupos. Foram medidas e analisadas as variáveis: Peso
corporal, estatura, teste IPAQ (Questionário lnternacionalde Actividade Física),
tensão arterial, bateria de testes para avaliar a capacidade funcional,
composição corporal, foça isocinética e fadiga muscular'




O exercício pode ser uma ferramenta terapêutica em pessoas com, Ou em risco
para a diabetes, mas como em qualquer terapia oS Seus efeitos devem ser
completamente entendidos. Assim, antes de começar um programa de
exercício físico o indivíduo com diabetes deve ser submetido a uma avaliação
médica detalhada com estudo diagnÓstico adequado. Este exame deve ser
cuidadoso para despiste de complicações micro e macrovasculares que podem
ser agravadas pelo programa de exercício 
2e.
Uma cuidadosa história clínica e exame físico devem incidir nos sinais e
sintomas das doenças que afectam o @ração e oS vasos sanguíneos, olhos,
rins e sistema nervoso. Preparar o indivíduo diabético para um Seguro e
agradável programa de exercício é táio importante como o próprio exercício.
Antes de começar qualquer programa de exercício, o indivíduo oom diabetes
deve ser analisado cuidadosamente para ter conhecimento dos benefícios e
também possíveis complicações que possam surgir 
2e.
para a tensão arteriat sistólica e diastolica (TAS e TAD, respectivamente) foram
realizadas duas avalia@es, uma com o participante sentado depois de estar
cerca de 15 minutos em repouso, sendo considerada a média das duas
avaliações. A tensão artéria média foi calculada através da fórmula:
TAD+[0.333x(TAS-TAD11 sz'se
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4.2.2- Avaliagão da Actiüdade Física
Foi aplicado o IPAQ na sua versão reduzida, validado para a população
portuguesaes' 100 . Este instrumento visa avaliar o nívelde actividade física nas
diferentes idades e em diversos países com dados comparáveis.
O IPAQ na sua versão curta é composto por quatro questões que pretendem
classificar o indivíduo de acordo com o tipo de actividade Íísica realizada.
Assim o questionário inclui questões sobre a actividade física que a pessoa
realiza habitualmente para se deslocar de um Iado para o outro, no trabalho,
nas actividades domésticas (femininas ou masculinas), na iardinagem e nas
actividades que efectua no seu tempo Iivre para entretenimento, exercício ou
desporto. As questões referem-se à actividade física que realiza numa semana
normal, e não em dias excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez a
mudança da casa. A primeira questão corresponde às actividades vigorosas,
isto é actividades que requerem muito esforço físico e levam a que a respiração
fique mais intensa que o normal. A segunda questêio refere-se às actividades
moderadas, ou seja, as actividades que requerem esforço físico moderado e
em que a respiração fica um pouco mais acelerada que o normal, como é o
caso das actividades domésticas. A terceira questão avalia o tempo gasto em
caminhadas e o rimo a mesma. E por último, a quarta questão avalia o tempo
gasto sentado durante a semana e ao fim de semana (Anexol).
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4.2.3. Avaliação da Capacidade Funcional
A avaliação funcionalteve como finalidade avaliar as diferengs, induzidas pela
intervenção de 12 semanas, ao nível do caminhar, subir escadas, equilíbrio
dinâmico e potência muscular dos participantes com DM tipo 2.
A bateria de testes funcionais aplicados, foram escolhidos de forma a
contextualizar situa@es próximas de actividades funcionais possíveis de
realizar no quotidiano da vida diária.
O teste de caminhada de 6 minutos é um teste de exercício submáximo, que
tem como objectivo avaliar a capacidade funcionallo1, nomeadamente o
caminhar. Os parâmetros avaliados durante o teste foram: frequência cardíaca
imediatamente após o teste, a frequência cardíaca 2 minutos após o teste,
percepção subjectiva do esforço pela Escala de Borg e distância percorrida.
Cada indivíduo foi instruído a caminhar num circuito rectiangular com a maior
velocidade possível durante seis minutos. lmediatamente após o final de cada
teste foram mensurados os parâmetros descritos acima com o indivíduo na
posição ortostática. Foram realizados dois testes com intervalos de 15 minutos
entre eles, escolhendo o teste que o indivíduo percoreu a maior distância.
O teste de Levantar e Sentiar na cadeira (30 second Chair Stand Test) e um
teste que procura avaliar a força e resistência muscular dos membros
inferioreslo2. O parâmeúo avaliado foi o número de execuçÕes em 30 segundo
sem utilização dos braços. O teste inicia-se com o participante sentado numa
cadeira sem apoio para os braços e uma altuna de 43 centímetros, com as
costas direitas e os pés apoiados no solo e afastados à largura dos ombros. Os
braços do participante encontram-se cruzados em frente ao tronco, de forma a
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não interferir na prestação. Ao sinal do avaliador o participante eleva-se até à
extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição inicia!, sendo
encorajado a completar o máximo de repeti@es num intervalo de 30 segundos.
Foram realizados dois testes oom intervalos de 3 minutos entre eles,
escolhendo o teste que o indivíduo fez o maior número de execu@es'
O teste Sentar, Caminhar 3 metros e Vottar a Sentar (Time Get Up &Go test) é
um teste que pretende avaliar a velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico,
sendo o parâmetro avaliado o tempo necessário para levantar de uma cadeira,
Caminhar 3 m, @ntomar um @ne e retomar à Cadeira 
103' l0+. Este perCurcO
deverá ser realizado no menor tempo possivel, de forma confortável e sem
corer. O tempo inicia à voz de comando do avaliador e termina quando o
participante se volta a sentar na cadeira com as costas encostadas. Foram
realizados dois testes com intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o
teste que o indivíduo Íez o menor tempo para Íazer o referido percurco' O
tempo é apresentado em segundos.
O teste Caminhar 10 metros (Walk), consistiu em caminhar 10 metros em linha
recta, à velocidade máxima e sem @rer. É um teste que avalia a força e
resistência muscular dos membros inferiores. A partida é dada por indicação do
avaliador e é solicitado ao participante que caminhe sem @ÍTer o mais rápido
possível num percurso de 15 metros, sendo contabilizado o tempo que o
participante despende a percorer 10 metros. Foram realizados dois testes com
intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o teste que o indivíduo fez o
menortempo parataer o referido percuÍso-
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O teste Subir 10 degraus Sem pesos é, também um teste que procura avaliar a
força e resistência muscular dos membros inferiores'o5. O parâmetro avaliado
foi o tempo necessário para subir os 10 degraus à máxima velocidade e Sem
colrer. Foram realizados dois testes com intervalos de 3 minutos entre eles,
escolhendo o teste que o indivíduo tez o menor tempo para subir os 10
degraus.
O teste Subir 10 degraus com 5 Kg em cada mão, é um teste que avalia,
igualmente, a força e resistência muscular dos membros inferioreslm, ao
mesmo tempo que faz a simulação de uma actividade instrumental da vida
diária como o suportar o saco de compras. O parâmetro avaliado foi o tempo
necessário para subir os 10 degraus, sendo que o indivíduo Segura 5 Kg em
cada mão e com os braços completamente estendidos. Foram realizados dois
testes com intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o teste que o
indivíduo Íez o menor tempo para subir os 10 degraus. O tempo foi
contabilizado em segundos. Para uniformizar a subida dos degraus nestes dois
últimos testes, foi pedido a todos os participantes que o primeiro passo fosse
dado com a perna direita.
4.2.4. Avaliação da Composição Corpora!
Para avaliação da composição corporal foi utilizado o Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DXA), este fomece uma estimativa confiávelda composição de
corpo inteiro, sendo uma técnica rápida e precisa que expõe a pessoa a
quantidades mínimas de radiação ionizante. Para uma conecta digitalização o
paciente foi colocado em decúbito dorsal, na região central da plataforma- O
44
corpo foi posicionado o mais alinhado possível, com os braços e os antebraços
afastados do tronco, as mãos devem permanecer abertas, com a região dos
metacarpos apoiada e com o punho solto, permitindo achatar o antebraço
sobre a mesa durante a digitalização. Tambem foi feito o apoio do pe e perna
com uma ligeira rotaçâo para dentro, permitindo manter a posição conecta do
fémur e minimizando o movimento da bacia durante a digitalização. O paciente
manteve-se imóveldurante o exame. Para a avaliação da composição corporal
foi seguido o manual de procedimentos para esse efeitolo7.
O DXA permite a separação do corpo em regiões de interesse, incluindo a
abdominal, frequentemente definida como a massa de gordura localizada entre
os corpos vertebrais de L1 e L4108.
para avaliação da massa gorda abdominal, foram concebidas caixas limitadas
ao espaço L1-L4. Esta região é considerada como o melhor predictor
independente da insulino resistência, respondendo por 4í ,2o/o da variância num
modelo de regressão múltipla controlada pelo sexoí@.
4.2.5.Avaliação da Força lsocinética e Fadiga [liuscular
A força máxima dos extensores e flexores do joelho foi avaliada usando o
sistema BIODEX- 3 Dinamómetro Isocinético (Biodex Corp., Shirley, NY' USA).
Cada participante fica sentado de modo a que o eixo do seu ioelho coincida
çom o eixo do dinamómetro, na sequência do protocolo padronizadollo- No
inicio de cada teste os participante realizaram alguns exercício de aquecimento
e de percepção do efeito de gravidade sobre o membro e cada participante
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realizou três tentativas de intensidade moderada para se Íamiliarizar com o
movimento e velocidade do exercício.
Os testes foram realizados utilizando uma força de desaceleração amortecida.
Foram realizadas extensões e flexões isocinéticas de cada joelho a 60o/s (três
repetições) e 180o/s (vinte repeti@es). Cada participante descansou dois
minutos entre cada testell1. O movimento variou de 80o de flexão do joelho, a
extensão completa. Durante a execução do teste os indivíduos foram
realizados a repetir três movimentos máximos completos, em primeiro lugar
com o membro dominante. Os participantes foram incentivados verbalmente
durante o teste. A avaliação isocinética relativa ao pico torque, peso corporal e
fadiga muscular dos membros inferiores registados.
A fadiga do músculo esquelético foi estimulada a partir do primeiro terço do
trabalho (W inicial) para o último terço do trabalho (W final) do teste de vinte
repeti@es a 180o/s, consoante a fÓrmula: [ ( W inicial - W final)M' iniciall x 100'
O maior valor de gravidade conigido num dado momento (peak torque) a uma
velocidade de saída pré determinada e fittrada sendo anedondado a 0,1 
111.
4,3INTERVENçÃO
O período de intervenção teve duração de'12 semanas com frequência de 3
sessões semanais de 60 minutos cada. O programa de exercício fÍsico teve
solicitação predominantemente aerÓbia. Todas as sessões de intervenção
foram conduzidas e orientadas por um profissional do exercício com
experiência em dinâmicas de grupo. Todos os participantes realizanam uma
glicemia capilar 10 minutos antes das sessôes de exercício, por indicação da
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equipa médica. Assim os participantes om valores de glicemia inferiores a 100
mg/dl não realizariam a sessão evitando o risco de hipoglicémia.
Gada sessão de 60 minutos teve três fases obrigatórias: a Íase de aquecimento
(10 minutos), a fase principal da sessão (40 minutos, sendo 25 minutos para
exercícios aeróbios e 15 minutos para exercícios de força) e a fase de
arrefecimento e relaxamento (10 minutos).
Assim, a fase inicial com 10 minutos de aquecimento, foi constituída por
exercícios de alongamento do tron@, membros inferiores e Superiores,
caminhada lenta, movimentos de traca intensidade que aumentam
progressivamente.
A fase principal da sessão consistiu na aplicação de 25 minutos de exercícios
aeróbios. O nível de intensidade seguiu as sugestões da American Diabetes
Associationll2 e foi adaptado a cada participante tendo oomo referência a
FCr"", conforme foi preconiTÂda por NOrton113. DeSte modo, O exerCíCio foi
realizado entre 40600/" da FCr"", sendo a mêsma calculada com base na
fórmula: "FC ,""= Frequência Cardíaca Máxima - Frequência Cardíaca de
Repouso." A intensidade dos exercícios foi controlada através do uso de 3
monitores de frequência cardíaca (Polar Electro, Kempele, Finlândia),
distribuídos aleatoriamente pelos participantes no inicio de cada sessão de
exercício.
Na fase principal, os participantes realizaram oêrca de 15 minutos de exercício
de força com os membros inferiores e superiores utilizando como resistência o
peso do próprio corpo (24 séries de 10 repeti@es de flexão de joelhos
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extensão unilateral num ritmo lento com o corpo na posição vertical ou de
levantar os braços acima da cabeça).
Foram realizados 3 jogos lúdicos por sessão com o objectivo de manter os
participantes em constante movimento e de criar um ambiente agradável e
divertido, permitindo também, manter os níveis de participação nas sessões
elevados. Para os diferentes jogos foi usado material oomo ar@s, balões,
bolas, bastões, com para além de servirem çgmo facilitadores do exercício ou
jogo, tiveram como objectivo principal exercitar a concentração nesse mesmo
objecto.
A solicitação da atenção dos participantes para mudanças rápidas de direcção
do movimento ou aceleração do mesmo foi uma constante nestas sessões'
Nas pequenas pausas entre os exercicios, em que o professor explicava o
exercício seguinte, os participantes aproveitaram para se hidratarem.
A fase final teve 10 minutos de anefecimento, ç9m exercícios de alongamento'
flexibilidade e relaxamento para os principais grupos musculares solicitados ao
longo das sessões (tronco, membros superiores e membros inferiores)'
Durante todas as sessões, a música teve uma presença @nstante, sendo um
elemento facilitador para a descontracção dos participantes.
Todas as fases das sessões de exercícios foram estruturadas e executadas 
de
acordo ç9m aS recomenda@es assim como o nível de intensidade e duração
das mesmas.
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Durante o período de '12 semanas, os participantes do grupo de controlo
continuaram as suas actividades de vida diárias, sem exercício físico
semelhantes aos da teraPia.
4.4ANÁLEE ESTATíSTCA
A normalidade da amostra e a homogeneidade de variâncias foram inicialmente
examinadas usando o teste de Kolgomorov-smimov usando a conelação de
Lillifors e o teste de Levene. Para a comparação das características da amostra
no inicio da intervenção foi usado o teste de análise de variância ANOVA para
as variáveis contínuas e o Qui4uadrado para as variáveis dicotómicas. Os
efeitos da intervenção foram avaliados usando a análise de variância (ANOVA)
para medidas repetidas aiustadas ao género para evitar o enviusamento dos
dados entre homens e mulheres nos dois grupos.
para aanálise estatística dos dados foi utilizado o softtrare "Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS[ versão "18.0 for Windows". O nível de
significância adoptado foi de p«0,05.
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5. RESULTADOS
Os resultados que se apresentam referem-se aos valores obtidos nos seis
testes funcionais (Tabela 2), na composição corporal (Tabela 3) e aos
resultados obtidos em termos de força isocinética e hdiga muscular (Iabela 4).
A Tabela 2 itustra a influência que o programa de exercício físico teve sobre no
desempenho do GE nos seis testes funcionais, tendo o GC como referência'
Tabela 2. Capacidade Funclonal antes e após í2 semanas de exercíclo fislco (GE
n=í6; GC n=í4)
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f Valores P da análise de variância para oomparaÍ as entrc os grupos antes e
após as 12 semanas de exercício
*A difercnça entre o incrsmento do Grupo Experimental relativamente ao Grupo Controlo
(aGE-aGG)
Assim, a capacidade funcional melhorou no grupo de participantes diabéticos
que realiza6m exercício fisico durante 12 semanas, quando comparados çom
o GC. O GE diminuiu o tempo de execução no teste Levantar/Andar/Sentrar/ em
çerca de 10,97o, ou seia, o GE teve uma diminuição no tempo de execução em
0,8 segundos compa6tivamente ao GC que diminuiu apenas 0,1 segundos' No
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teste de vetocidade em caminhar 10 m verificou-se uma diminuição de 1o,7o/o
no tempo de execução, sendo o GE 0,4 segundos mais rápido enquanto o GC
foi mais lento 0,2 segundos. Também se verificou 15,7o/o de diminui@o no
tempo de subir 10 degraus com 1O Kg distribuídos igualmente nos dois braços,
assim o GE diminuiu o tempo de execução neste teste em 0,5 segundos, por
outro lado o GC aumentou esse tempo em 0,3 segundos. Por último, o n'o de
vezes que oS participantes Sentaram e Levantraram de uma cadeira em 30
segundOs aumentou 14,3o/o, ou seja, o GE aumentou 1,8 o n.o de vezeS de
execução neste teste, enquanto o GC executou em 30 Segundos menos 0,4
vezes o teste Sentar/Levantar-
O program a de 12 semanas de exercício físico aplicado não induziu alterações
ao nível da composição coçoral, nomeadamente ao nívelda gordura total e da
gordura abdominal (Tabela 3).
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Tabela 3. Avaliação da Gomposição Gorporal antes e após í2 semanas da
intervenção de exercício fÍsico (GE n=í6; GC n=í4)
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f valores de P da análise de variância para comparar as diferentes entre os 
grupos antes
e aÉs as í2 semanas de exeÍGíGio
*A diferença entre o incremento do Grupo Experimental relativamente ao Grupo Controlo
(^GE-^GG)
Analisando a percentagem da gordura total, verificamos que esta no GE
diminuiu cerca de o,7o/o, relativamente ao GC que diminuiu apenas 0,3o/o'
Quanto à gordura abdominal no GE verificou-se que um ligeiro aumento em
O,3o/o, enquanto o GC esse aumento foi superior O,8o/o'
os resultados a seguir apresentados na Tabela 4 reflectem a influência que o
programa de exercício teve sobre a performance do GE ao nível da força
isocinética e da fadiga muscular, tendo o GC como referência.
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Tabela 4. Força isoclnfflca e fadlga muscular dos partlcipantes corn Dlabetes
t1|ellitus tlpo 2 antes o ap6sl2semanas de intenrenção (GE n=í6; GC n=í4)
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e aÉs as 12
P ãa análise de variância Para
sêmanas de exercício
comparar a§ diferentes entre os gruPos antes
cc = contracções concêntricas
'A diferença entre o incremento do Grupo Experimental rclativamente ao Grupo Gontrolo
(ÀGE-^GC)
verificou-se uma diferença significativa ao nível da força dos músculos
extensores (cc) 60p/s e flexores (cc) 60o/s em ambas as pemas. Assim nos
músculos extensores (cc) 60e/s da pema direita verificou-se um aumento de
19,7o/o,sendo que o GE aumentou 0,06 (N.M.Kg-1) a força muscular enquanto o
GC diminuiu em 0,18 (N.M.Kgí) essa mesma força; nos músculos flexores (cc)
60o/s da mesma pema verificou-se uma melhoria de 25,9o/o, assim o GE
melhorou a força em o,o8 (N.M.Kg{) e o GC diminuiu essa força em 0,07
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1trt.M.Kg{). Também os músculos flexores (cc) 180o/s 
da pema direita tiveram
32,70/ode aumento da força, ou seja, o GE melhorou a força em 0,01 
(N'M'Kg-
1) enquanto o GC diminuiu 0,15 (N.M.Kgí) a força muscular'
Na pema esquerda, os mÚsculos extensores (cc) 60o/s tiveram um aumento 
de
19,30/o,sendo que o GE aumentou a sua força muscular em o,o8 (N'M'Kg{)
relativamente ao GC diminuiu 0,15 (N.M.Kg-1). Quanto aos músculos flexores
(cc) 60o/s melhoraram a sua força em 17,7o/o, sendo que' o GE aumentou a
força em 0,06 (N.M.K'í;, enquanto o GC diminuiu a força em 0,05 (N.M.Kg{).
Ao nível da fadiga muscular veriÍicou-se uma diminuição estatisticamente
significativa, nomeadamente nos músculos extensores- Assim, na 
perna direita,
verificou-se uma diminuição de 28,5o/o da fadiga muscular dos mÚsculos
extensores, ou seja, o GE diminuiu a fadiga em'1,7o/o em relação ao GG 
que
aumentou 5o/o a fadiga muscular em relação à avaliação inicial; na perna
esquerdaessadiminuiçãoalcançouvaloresde3S,golonosmÚsculos
extensores, assim o GE diminuiu a fadiga muscular em 4,7o/o, enquanto 
o GC
aumentou a fadiga muscular em 4,3o/o'
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6.DISCUSSÃO
O principal registo desta intervenção, foi que o progmma de exercício físico,
aplicado durante 12 semanas, produziu resultados positivos na capacidade
funcional, na força isocinética e na fadiga muscular.
Estudos epidemiolÓgicos e de intervenção demonstram claramente que a
prática regular de exercício físico é efic,az paÍa a prevenção e controlo da DM
tiPo 2 14' 16' 17 -
Deste modo, verificamos que após o nosso programa de intervenção, os
participantes do GE registaram melhoria ao nível de quatro dos seis testes
funcionais, ao nível da força isocinética em alguns grupos musculares e ao
nível da fadiga muscular.
Assim, os testes funcionais aplicados neste estudo tiveram como principal
objectivo avaliar a capacidade motora de caminhar, o equilíbrio dinâmico e
potência muscular dos participantes em tarefas próximas de situações
quotidianas, assim como, o tempo necessário pa6 percorrer dez metros em
linha recta, o tempo necessário para subir dez degraus, com e Sem sobrecarga
e o movimento de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos' No
entanto é importante realçar que todos os participantes (GE e GC) eram
autónomos na realização das actividades de vida diárias e nas actividades
instrumentrais da vida diária.
Os exercícios aeróbios realizados em cada sessão, no nosso estudo, tinham
como solicitação a marcha com mudanças de direcção, como por exemplo do
slalom entre os vários participantes realizado o mais rapidamente possível.
portanto os exercícios aplicados possuíram uma forte componente dinâmica,
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estimulando a capacidade de equilíbrio dinâmico dos participantes. Assim, a
melhoria verificada no desempenho do teste Sentar, Caminhar 3 metros e
voltar a sentar corresponde a uma melhoria na mobilidade geral e no equilíbrio
dinâmico e agilidadell4'115.
Também Tsourlou e seus colaboradoresl'o, obtiveram resultados semelhantes
aos nossos, nomeadamente em relação ao teste Sentiar, Caminhar 3 metroS e
Voltar a Sentar, num programa de exercício aerÓbio realizado em meio
aquático, durante 24 semanas, numa população idosa feminina'
No presente estudo relativamente ao teste Sentar, Levantar da cadeira em 30
segundos, também se verificaram melhorias estatisticamente significativas,
logo, o programa de exercício provocou melhoria ao nívelda força e resistência
dos membros inferiores nos participantes do GE.
Da mesma forma, num trabalho realizado por Taylor-Pililae e SeuS
colaboradorest", aplicaram a uma população com factores de risco
cardiovascular (dos quais 21% eram diabéticos) um programa de Tai Chi com
duração de 12 semanas, a uma intensidade moderada, no final verificou-se no
grupo de intervenção uma melhoria significativa na força dos membros
inferiores, avaliada através do teste Sentar, Levantiar da cadeira em 30
segundos.
Também Hui e seus colaboradoresllE realizaram com uma população idosa,
um programa de exercício aerÓbio de baixa intensidade, ç9m base na dança, e
com a duração de 12 Semanas, promoveu igualmente a melhoria da força dos
membros inferiores, avaliado com o teste Sentar, Levantar da cadeira em 30
segundos.
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Quanto aos teste funcionais caminhar 10 metros (walk) e o teste subir 10
degraus com peso, que tiveram como obiectivo avaliar a força e resistência dos
membros inferiores assim como a capacidade locomotora dos sujeitos em
tarefas próximas das situa@es quotidianas, nomeadamente ao medir o tempo
necessário para perconer 10 metros em linha rectra e o tempo que os sujeitos
levaram a subir em lanço de escadas de 10 degraus com sobrecarga'
Podemos inferir assim, que oS participantes que realizaram a intervenção de 12
semanas, verificaram uma melhoria na força e resistência dos membros
inferiores, assim como na capacidade locomotora.
Num estudo oom caracterisücas semelhantes ao nosso' Allet e SeuS
colaboradoreslle, após aplicarem um programa de exercício aeróbio com
duração de 12 semanas, em pacientes com DM tipo 2, observaram melhorias
significativas em vários testes relacionados com velocidade de locomoção'
Rokeneire e seus colaboradores"o, numa análise transversal de 3075 idosos
sem limitra@es funcionais, analisaram o papel das comorbilidades e da
composição corporal associadas à DM nas limita@es funcionais, tendo-se
concluído que a DM está associada ao aparecimento dos indicadores de
declínio funcionais.
Também, num esfudo prospectivo de 12 anos em que foram seguidos 1263
homens com DM tipo 2, considerou a baixa aptidão cardionespiratória e o
sedentarismo como factores predictores independentes de mortalidade em
homens com DM lipo 2121. Podemos, assim, inferir que este üpo de programas
de intervenção pode atenuar as pedas funcionais que poderão surgir çomo
consequência das complica@es da doença.
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Pelo que os exercícios aerÓbios e de resistência podem ser considerados
essenciais para reduzir a incidência no aumento da incapacidade para a
realiza$o das AVD's. O exercício pode ser uma estratfuia eficaz para a
prevenção da incapacidade para realizar as AVD's e por conseguinte, pode
prolongar a autonomia das pessoas em especiatem idososlz'
Também diminuição da força muscular, causa attera@es na capacidade
funcional e na qualidade de vida, sendo esta uma característiel comum com
pessoas com elevado nÚmero de factores de risco metabólico e em pessoas
com DM tipo 2 e, como tal, o aumento da força e massa muscular sáo metas
importantes para as interven@es de exercício físico com esses indivíduos123.
os resultados obtidos no presente estudo, relativamente à força isocinética,
demonstraram o efeito positivo do programa de exercício físico' Esse aumento
significativo da força nos músculos flexores e extensores da pema direita e
esquerda poderá estar associado à melhoria da performance em quatro dos
seis testes funcionais aPlicados.
Tanto a melhoria nos testes funcionais como o aumento da força isocinética
poderá ter ficado a dever-se ao facto de ter integrado no prcgrama de exercício
físico, 15 minutos de treino de força.
Estes resultados estão assim em @nsonância com os obüdos noutro estudo
onde foi examinado o efeito do treino de resistência na capacidade de realizar
AVD's e na qualidade de vida em indivÍduos com elevado número de Íactores
de risco metabólico12a, tendo-se concluído que o treino de resistência melhora
a força muscular e a capacidade de executar as AVD's em indivíduos com alto
e baixo número de Íactores de risco metabólico' O treino de resistência
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melhora a quatidade de vida parc o grupo de alto nÚmero de factores de risco
metaMlico, sendo este resultado independente das mudanças na gordura
corporal e da capacidade aeróbia, teve tamtÉm um efeito positivo na massa
magra para ambos os grupos. Este resultado vai de encontro a outros estudos
que analisaram o efeito do treino de resistência em indivíduos com DM tipo 2
125 126
Resultados semelhantes aos obtidos no nosso estudo foram verificados num
estudo realizado com indivíduos espanhÓis com @rca de cinquenta e cinco
anos e com diagnÓstico de DM tipo 2, em que dezasseis semanas de treino de
força de alta intensidade resultaram num aumento da força nos membros
Superiores e inferiores, a qualidade muscular melhorou e as fibras musculares
hipertrofiaraml2T.
Por outro lado, durante as actividades de vida diárias, lazer ou trabalho, a
fadiga muscular é um importante factor limitante paÍa a sustentabilidade do
esforço físico. A fadiga muscular também tem sido implicada @mo factor
predisponente de lesões desportivas, êffi particular, dos mÚsculos
isquiotibiaisí28. Os resultados do nosso estudo, ao nível da fadiga muscular'
evidenciaram também que para além da melhoria nas várias variáveis
funcionais e da força isocinética, verificou-se também a diminuição da fadiga
muscular, nomeadamente ao nÍvel dos extensores de ambas aS pemas' A
diminuição da fadiga muscular é um factor importante pala o equilíbrio e 
para a
postura, pois tal oomo comprovou Yaggie e McGregoÍ18, a fadiga muscular
resultante da aplicação de contracções isocinéticas, altera negativamente oS
paÉmetros relaüvos ao equilíbrio e postura'
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Contrariando os resultados obtidos no nosso estudo, em que o programa de
exercício físico não provocou efeito significativo quanto à gordura total e
abdominal, Ross e SeuS colaboradores 
130 demonstraram que num grupo de
52 homens obesos (média IMC 31 ,3 r.z.O Kg/m2), ocorre a perda de peso
induzida pelo aumento de exercício físico diário, sem restrição calórica, reduz
também a obesidade abdominale a resistência à insulina. No mesmo estudo o
exercício, Sem provocar perda de peso, foi um método útil para reduzir a
gordura abdominal e evitar o ganho de peso adicional.
Também a intensidade da intervenção de exercício físico aplicado nas sessões,
pode influenciar os resultados ao nível da composição corporal, Lee e seus
colaboradoresí3l onde foi feita uma comparação entre os resultados de três
grupos de indivíduos divididos em grupos de exercício de baixa, moderada e
alta intensidade, concluí-se que o grupo de indivíduos que praticaram exercício
de elevada intensidade está associado à redução substancial do risco
metabólico, determinado pelos níveis de gordura abdominal e subcutânea. Da
mesma forma, Slentz e Seus colaboradOres"' demonstraram que existe uma
relação dose-resposta clara entre a quantidade de exercício semanal e a
quantidade de redução no peso. Os resultados obtidos no referido estudo,
sugerem que uma quantidade moderada de exercício pode prevenir o ganho de
peso, sem alteração da dieta habitual, e mais exercício pode Ievar à perda de
peso signifi@tiva, em indivíduos inicialmente obesos'
Também relativamente à composição corporal, podemos dizer que no nosso
estudo, a intensidade aplicada no programa de intervenção (40-60% da FCres)
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pode não ter sido insuficiente paÍa provocar resultados significativos nas
variáveis gordura totiale gordura abdominal-
Em contrapartida, num programa de exercício aeróbio com caracterÍsticas
semelhantes ao nosso estudoí33, ou seja de intensidade moderada, aplicado
durante 13 semanas a indivíduos oom DM tipo 2, demonstrou que a prática
regular de exercício físico tem efeitos benéficos ao nível da gordura total e
abdominal. Também Ross e sua equipa 'il'conseguiram obtêr uma redução
substancia! na gordura abdominal em il mulheres obesas e em pré
menopausa, através de 14 semanas de intervenção, no entanto a intensidade
do exercício físico aplicado foi de cerca de 80% da FCrr,.
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7. LriírrAçóes oo ESTUDo
Este estudo teve várias limita@es que devem ser discutidas. A primeira
consiste no facto de se tratar de um estudo oom uma amostra relativamente
pequena, uma vez que participaram no estudo apenas 30 pacientes com DM
tipo 2.
TamtÉm a variável género pode ser considerada uma limitação deste estudo,
uma vez que no início do mesmo se verificaram diferenças significativas nesta
variável. Deste modo, a variável género foi integrada como co-variável nas
restantes análises estratísticas de modo a evitar o enviusamento dos dados
relativamente ao género.
os resultados parecem sugerir que o programa de exercício aplicado não foi
suficientemente intenso, ao ponto de provocar modificagões significativas na
composição corporal e em especial na gordura abdominal. Esta dificuldade foi
sentida em especial durante a aplicação do programa de intervenção, uma vez
que não foi possível controlar a intensidade a que cada participante (GE=16) se
encontrava nos vários exercícios. Assim sendo, e para diminuir estia
dificuldade, foram monitorizados, ateatoriamente, três participantes por sessão,
estes permaneceram dentro dos limites da FCReserva a qual foi controlada
através de um sinal sonoro emitido pelo monitor de frequência cardíaca'
Outra limitação encontrada fioi o facto de não ter sido controlada com rigor as
variáveis relacionadas @m a alimentra@o, uma vez que estas têm uma
importância crucial pa6 o conÚolo da DM tipo 2, nomeadamente para a
obtenção de benefícios ao nível da composição corporal. salienta-se que a
participação em intervenções nutricionais foi um dos critérios de exclusão neste
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estudo, assim os participantes manüveram os SeuS hábitos do quotidiano
relativamente aos hábitos alimentares, Sendo este um factor que poderá




A realização deste estudo permitiu tecer algumas considera@es acerca dos
efeitos do exercício físico sobre a capacidade funcional, composição corporal,
força e fadiga muscular em particular em pacientes com DM tipo 2. Assim, as
principais conclusões deste estudo são:
1. A capacidade funcional relacionada com as actividades de vida diária de
caminhar, subir escadas, equilíbrio dinâmico e potência muscular
melhorou apÓs 12 semanas de intervenção de exercício.
2. Doze semanas de intervenção de exercício de intensidade moderada
não foram suficientes para causar alterações significativas na
composição corporal, nomeadamente ao nível da gordura total e
abdominal.
3. O programa de intervenção de 12 semanas de exercício físico está
associado ao aumento da força isocinética nos membros inferiores.
4. A fadiga muscular ao nível dos membros inferiores diminuiu após as 12
semanas de intervenção de exercício físico-
Estas afirmagões vão de encontro às hipóteses traçadas no estudo que de
seguida são validadas.
H1 "tJm progftrma de exercício físico, administrado dunnte 12 semanas,
provoca diferenças significativas na capacidade funcional, rclacionada am as
actividades de vida diáias como caminhar, subir escadas, equilíbio dinâmin e
potência muscular, dos pacientes com DM tipo 2."
M
Aceita-se a hipótese estabelecida pois verificaram-se melhorias significaüvas
em quatro das seis variáveis avaliadas. Através do teste ANOVA de medidas
repetidas demonstrou melhorias significativas no teste Levantar, Caminhar e
Voltar a Sentiar, logo oconeram melhoria ao nível da velocidade, agilidade e
equilíbrio dinâmico; as melhorias nos testes a seguir reÍeridos: teste de
Velocidade em Caminhar 10 m, no teste subir 10 degraus com sobrecarga e no
teste Sentar/Levantar da cadeira durante 30 segundos permitem-nos inferir
melhorias ao nível da força e resistência muscular dos membros inferiores.
Assim sendo, os resultados obtidos predispõem estes pacientes com DM tipo 2
a um melhor desempenho nas AVD's e AIVD's, tais como subir escadas com
pêsos, equilíbrio dinâmico e potência muscular.
H2 .Nas vaiáveis da composição arpora[ godura total e abdominal, em
pacientes @m DM tip 2,existem dÍfercnças significativas enÍre o GE e o GC,
após a interuenção de 12 semanas de exercíciofísico."
Rejeita-se a hipótese proposta neste estudo, uma vez que as 12 semanas de
intervenção com intensidade moderada não foram suficientes para causar
melhorias significativas ao nível da omposição corporal, no que diz respeito à
gordura total e abdominal.
H3: "exrsfem difercnças signifrcativas enÍre as mflias dos valores das vaiáveis
da força iscinética e fadiga mulgular, quanfu @mpamdos o GE e o GC, a@s
12 semanas da aplicação do pr9gnma & exercício físico, a pacientes oom DM
tipo 2."
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Aceita-se esta hipotese, uma vez que se verificou o aumento significativo ao
nívet da força isocinética em cinco das oito variáveis avaliadas. Também ao
nível da fadiga muscular se registou uma diminuição significativa mas apenas
nos músculos extensores, ao níve! dos músculos flexores o@rreu também a
diminuição da fadiga, no entianto, não em termos de significado estatístico.
Em suma, este estudo evidenciou a importância do exercício físico aplicado de
forma oryanizada e estruturada como um elemento potenciador de beneÍicios
ao nível da capacidade funcional e força muscular, assim @mo, na
@nsequente diminuição da fadiga muscular, em pacientes com DM tipo 2.
Além disso, os resultados revelam que a intensidade moderada não permitiu
que Se verificassem mudanças ao nível da composição corporal. Deste modo,
embora os resultados na composição corporal não tenham atingido os
resultados esperados, os benefícios obtidos na capacidade funcional, força
isocinética e fadiga muscular poderão significar a manutençáo da autonomia
funcional e força muscular destes pacientes com DM tipo 2, para além dos
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CON5ULTA DO MOVIMENTO 10 Avolioçõo
euEsTronÁruo tNTERNActoNAL DE AvALhçÂo DA AcrlvlDADE FislcA
t P AO.VERSA OPOR TU G U ES A (CU RTA
IDENTIFTCAÇÃOZ
NOP: fdentificoçõo de guem oplicou o guestionório:
TeleÍone de Contocto: Doto de Reolizoção; 
-/-/-
Este questionário inclui questões sobre a actividade física que o utente realiza habitualmente
para se deslocar de um iado para outro, no trabalho, nas actividades domésticas (femininas
ou masculinas), na iardinagem e nas actividades que efectYa n9 . seu tempo livre para
entretenimento, e*eróício oúesporto. As questões referem-se à actividade física que realiza
numa semana normal, e não em dias excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez
a mudança da casa.
Todas as questões devem ser respondidas, mesmo que o utente não se considere uma
pessoa activa. Ao responderàs segurnÍes guesÍões deve serconstderado o seguinte:
AGTIVIDADE FíSICA VIGOROSA REFERE-SE A ACTIVIDADES QUE REQUEREM MUITO
ÊóÉônõo Fisico E A RESptRAçÃo FtcA Mutro MAIS,NTENSA QUE o N0RMAL-
ACTIVIDADE TÍSICI MODERADA REFERE.SE A ACTIVIDADES QUE REQUEREM
ÊõÉônõõ ristôo M1DERADI E A RESe,RAçÃI FtcA uM Pouco MAIS,NTENSA
QUE O NORMAL
Ao responder às guesfões considere apenas as actividades físicas que realize durante pelo
menos 10 minutos seguidos.
í-a. Durante a última semana, quantos dias Íez actividade física vigorcsa como levantar
e/ou transportar objectos pesados, cavar, rcalizar ginástica _aeróbica, correr, nadar,
Égar futebbl ou andâr de b'tcicleta a uma velocidade acelerada?
- 
Nenhum (Passe Para a questão 2-a )
_ dias por semana
1-b. euanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física
vigorosa?
minutoshoras
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2-a Durante a última semana, quantos dias fez actividade física moderada como levantar
e/ou transportar objectos ieres, andar de bicicleta a uma velocidade moderada,
actividades doméstióas (ex: esfregar. Aspirar), cuidar do jardim, tazer trabalhos de
carpintaria, jogar tenis de mesa? Não inclua o andar/caminhar'
Nenhum (Passe Para a questão 3-a )
dias Por semana
2-b euanto tempo. no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física
moderada?
horas minutos
3-a Durante a última semana, quantos dias andoulcaminhou durante pelo menos 10
*inito, seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de
um Iado para outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para
recreação, desPorto ou Iazer.
Nenhum (Passe PaÍa a questão 4-a )
dias Por semana
3-b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
horas minutos
3-c A que ritmo costuma caminhar?
Vigoroso, que torna a Sua respiração muito mais intensa que o normal;
Modetado,que toma a Sua respiração um pouco mais intensa que o normal;
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As ultimas quesfões refercm-se ao tempo que está sentado diaiamente no trabalho, em
casa, no percurso para o trabalho e durante os Íempos livres. Esfas guesfões incluem por
exemplo o tempo em que esÍá sentado à mesa ou à secretária, a visitar amigos. a ler ou
sentado/deitado a ver televisão.
tl-a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-
feira a sexta-feira)?
horas minutos
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